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R e s u m e n 
Introducción: esta revisión sistemática evaluó los métodos radiográficos que permiten detectar la reabsorción radicular externa (rre) en 
ortodoncia, determinar el tiempo indicado para la toma de radiografías de control e identificar las características radiográficas de la rre. 
Materiales y métodos: se realizaron búsquedas sistemáticas en bases de datos electrónicas y búsquedas manuales, sin restricciones de 
año, en español e ingles. Se seleccionaron cohortes y ensayos clínicos aleatorios en seres humanos que evaluaran movimiento ortodóncico 
con aparatología fija, y registrarán rre durante o después del tratamiento. Dos autores evaluaron los artículos de forma independiente 
y extrajeron los datos en un formato estandarizado. Resultados: la búsqueda arrojó un total de 285 citas. Luego, por título y resumen, 
se identificaron 40 artículos que podían estar relacionados. Después de aplicar los criterios de inclusión, quedaron 26 artículos. Debido 
a la heterogeneidad de estos, no fue posible estimar una medida global para las preguntas planteadas. Conclusión: el método ideal para 
la detección de rre por ortodoncia es la tomografía Cone Beam; sin embargo, la radiografía periapical es muy útil en nuestro medio 
para la detección de rre. Cuando se utilizan las radiografías periapicales como método diagnóstico, estas se deben tomar cada 6 meses.
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A b s t R A c t
Introduction: this systematic review evaluated radiographic methods that allow to detect external root resorption (err) in orthodontics, 
to determine adequate time intervals for control radiographs, and to identify radiographic characteristics of err. Materials and methods: 
we carried out systematic electronic and manual searches in databases, without year restrictions, limited to papers in Spanish or English. 
We included cohort studies and randomized clinical trials performed on human subjects that assessed orthodontic movement with fixed 
appliances that recorded root resorption before or during the course of treatment. Two authors evaluated the articles independently 
and extracted the ones to be selected in a standardized format. Results: the initial search yielded 285 references. 40 articles that could 
be related to the topic were then identified by title and abstract. After the evaluation using the inclusion criteria, 26 articles were 
analyzed. Due to the heterogeneity among the articles, it was not possible to estimate a global measurement for the research questions. 
Conclusion: the ideal method for the detection of external root resorption (err) caused by orthodontic treatment is the cone-beam 
tomography, however periapical radiographies may be a useful tool. When such radiographies are used as a diagnosis method, they must 
be taken with a 6-month periodicity and the decrease in root length must be evaluated.
Keywords: diagnosis, orthodontics, periapical radiography, external root resorption.
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Antecedentes
Los factores etiológicos de la reabsorción radicular 
externa (rre) son complejos y multifactoriales; es 
claro que la aparición de esta es el resultado de 
una combinación entre la susceptibilidad biológica 
individual, la predisposición genética y el efecto de 
factores mecánicos como el trauma dentoalveolar y 
la ortodoncia, los cuales se asocian con un aumento 
de la rre.1, 2 La rre se puede presentar por medio 
de estímulos a los tejidos, como puede ser la presión 
durante los movimientos ortodóncicos, los procesos 
infecciosos, ciertas enfermedades sistémicas, entre 
otros; además, suele ser progresiva y puede afectar 
la viabilidad a largo plazo de los dientes.3, 4 Cabe 
resaltar que el clínico debe ser capaz de identificar los 
factores de tratamiento que contribuyen a la rre en 
ortodoncia, lo cual permitiría minimizar sus efectos 
negativos.
La estructura dentaria está compuesta de tejidos 
mineralizados (susceptibles a reabsorción) y tejidos 
no mineralizados (no susceptibles a reabsorción). La 
superficie radicular presenta una capa que la protege 
de los procesos reabsortivos y consta de precemento 
y cementoblastos. Si el precemento se mineraliza, o 
se presenta una lesión mecánica de este que cause 
muerte celular, las células multinucleadas colonizarán 
las superficies mineralizadas y denudadas, lo cual hace 
a la raíz dentaria susceptible a la rre.5, 6
Se ha observado que el cemento radicular, compa-
rado con el hueso alveolar, presenta mayor resistencia 
a la reabsorción radicular externa, por eso cuando en 
ortodoncia se aplican fuerzas, usualmente se observa 
reabsorción del hueso alveolar, lo que conduce al mo-
vimiento dental. Sin embargo, también puede ocurrir 
la reabsorción del cemento radicular y de la dentina 
durante el tratamiento ortodóncico.7, 8 La degradación 
de la matriz orgánica del diente no se ha entendido 
completamente, pues al parecer al osteoclasto se le 
ha asignado la capacidad de desmineralizar el tejido 
calcificado y degradar la matriz orgánica. Estudios 
histológicos han reportado una ocurrencia de más 
del 90% de reabsorción radicular externa inflamatoria 
inducida por el tratamiento de ortodoncia.9, 10 Sin 
embargo, se han reportado porcentajes inferiores 
mediante el diagnóstico con técnicas radiográficas. 
Algunos autores como Lupi et al.11 y Linge et al.12 han 
reportado una incidencia del 15% de rre apical antes 
del tratamiento ortodóncico y 73% después de este.
En la mayoría de los casos, las radiografías panorá-
micas o periapicales muestran una pérdida de estruc-
tura radicular mínima y clínicamente insignificante, 
la cual en la rre inducida por ortodoncia es inferior a 
2,5 mm,12-14 por lo general. Mediante el uso de escalas, 
la rre apical suele clasificarse como leve, moderada o 
grave, independientemente de los factores genéticos 
o el tipo de tratamiento, pero en la mayoría de los 
pacientes de ortodoncia suele presentarse en mayor 
proporción la leve o la moderada.15, 16 En algunos 
casos este proceso de rre puede ser grave, y se define 
como la pérdida de estructura radicular superior a 
4 mm, o un tercio de longitud radicular; esta se ha 
reportado en 1 a 5% de los pacientes.11, 15, 17, 18 Se ha 
descrito que los incisivos superiores presentan mayor 
incidencia de rre en ortodoncia que cualquier otro 
diente, seguidos por los incisivos mandibulares y 
primeros molares.13, 16, 19-21
Algunos factores de riesgo para la aparición de 
la rre han sido relacionados con el tratamiento de 
ortodoncia, entre los que se incluyen: la duración del 
tratamiento;15, 22, 23 la magnitud de la fuerza aplica-
da;24-26 la dirección del movimiento;23, 27-30 la cantidad 
de desplazamiento apical;31, 32 el método de aplicación 
de la fuerza (continua o intermitente);12, 19, 33, 34 el tipo 
de aparato;35, 36 la técnica de tratamiento;14, 20, 28, 30, 32 la 
historia previa de rre;31, 37, 38 la morfología y longitud 
radicular, raíces con anormalidades en el desarrollo;2, 
13, 32, 39, 40 la genética;1, 8, 13, 37 los factores sistémicos;41, 42 
la ingestión de drogas;43 las deficiencias hormonales 
como el hipotiroidismo y el hipopituitarismo;44, 45 el 
asma;46, 47 la proximidad de la raíz al hueso cortical;22, 
27, 48 la densidad ósea alveolar;22, 49 el alcoholismo 
crónico;50 el trauma dentoalveolar;16, 19, 20, 37, 51 el 
tratamiento de endodoncia;37-39, 52 la gravedad y el tipo 
de maloclusión;53 la edad3, 12, 15, 19 y el sexo.2, 8, 13, 26, 38
El propósito de esta revisión sistemática fue 
identificar parámetros radiográficos que orienten la 
detección y control de la reabsorción radicular externa 
en pacientes con tratamiento ortodóncico.
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Las preguntas de investigación que se formularon 
fueron:
1. ¿Cuál es el método radiográfico ideal para la detección 
de la reabsorción radicular externa en ortodoncia?
2. ¿Cuál es el tiempo indicado para la toma de 
radiografías de control en ortodoncia para detectar 
la reabsorción radicular externa?
3. ¿Cuáles son las características radiográficas que se 
deben evaluar para el diagnóstico de reabsorción 
radicular externa?
Materiales y métodos
Para esta revisión se utilizó la metodología de la Co-
laboración Cochrane,54 la cual se realizó en 3 etapas: 
Primera etapa
Definición de preguntas. Las preguntas de investigación 
se eligieron por consenso de un listado de preguntas 
formuladas por los investigadores teniendo en cuenta 
los siguientes parámetros: pertinencia en el diagnós-
tico de reabsorción radicular externa por ortodoncia, 
factibilidad de los resultados con mayor aplicación a la 
práctica del ortodoncista y viabilidad para responder 
las preguntas en el tiempo establecido.
Segunda etapa
Revisión de literatura. Se definieron las bases de datos a 
trabajar y los términos MeSH y Word que se emplearon 
para la revisión. Se establecieron estrategias de búsque-
da (anexo 4) específicas para cada pregunta con el pro-
pósito de encontrar los artículos que respondieran mejor 
las preguntas. Se realizaron búsquedas independientes 
por parte de los investigadores para cada componente 
de las preguntas y posteriormente se combinaron los 
resultados de las diferentes búsquedas. Este proceso 
fue evaluado y validado por uno de los investigadores.
Parámetros de búsqueda. Para la búsqueda no se 
realizaron las restricciones de idioma, año de publica-
ción, sexo, edad, ubicación geográfica, ni etnia. Solo 
se incluyeron artículos de estudios de cohorte, ensayos 
clínicos, metaanálisis y revisiones sistemáticas, ya que 
estos son los más indicados para resolver preguntas 
diagnósticas. Se excluyeron las revisiones de literatura, 
estudios de casos y controles, reportes de casos, serie 
de casos y opiniones de expertos. 
Bases de datos de búsqueda:
•	 medline searched via PubMed (1950-2011).
•	Cochrane Database of Systematic Reviews (Co-
chrane Reviews) (2011).
•	Google Index to Scientific (2011).
•	 lilacs (Latin American and Caribbean Center 
on Health Sciences Information) (1982 to 2011).
•	 scielo.
Términos de búsqueda MeSH y términos libres 
empleados en la estrategia de búsqueda:
•	Radiography, Dental.
•	Radiography, Panoramic.
•	Root Resorption.
•	Tooth Movement.
•	Orthodontic Appliances.
•	Cone-Beam Computed Tomography.
•	Time Factors.
•	Diagnosis.
•	Diagnostic Techniques and Procedures.
•	Radiographic Assessment.
•	Radiographic Evaluation.
Tercera etapa
Selección y análisis crítico de los artículos. Una vez finali-
zada la búsqueda bibliográfica e identificados los artí-
culos relevantes para el tema de la revisión, se realizó 
su selección y se determinó si cumplían los criterios de 
inclusión y exclusión establecidos. Las discrepancias 
se definieron por consenso entre tres investigadores.
El análisis crítico de los artículos se realizó de ma-
nera independiente por dos investigadores, y se aplicó 
la escala de Jadad a los artículos55 que eran ensayos 
clínicos y la escala de NewCastle-Otawa56 a los estudios 
de cohorte para evaluar su calidad metodológica.
La escala de NewCastle-Otawa da un puntaje de 1 
a 9 estrellas; de 1 a 3 estrellas es un artículo de pobre 
calidad, de 4 a 6 estrellas de moderada calidad y de 
7 a 9 estrellas de alta calidad. La escala de Jadad da 
un puntaje de 0 a 5 puntos; de 0 a 2 puntos es un 
artículo de pobre calidad, de 3 a 4 puntos de calidad 
adecuada y de 5 puntos de alta calidad.
Una vez finalizada la lectura crítica de los artículos, 
se evaluó la concordancia interobservador entre los dos 
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investigadores que extrajeron los datos. Se consideró 
como bueno para la revisión sistemática un índice 
igual o mayor a 0,8. Este análisis se realizó utilizando 
epidat® versión 3.1 (Xunta de Galicia, Pan American 
Health Organization, 2006). Se tenía previsto realizar 
la prueba de homogeneidad de los artículos incluidos, 
estratificando por tipo de estudio. Sin embargo, esto 
no fue factible debido a que los estudios no son com-
parables, como se muestra en los resultados.
Resultados 
Las concordancias interobservador de la evaluación 
metodológica que se realizó a los artículos incluidos en 
la revisión sistemática fue de 1,0. Esto indica que para 
la extracción de los datos del análisis crítico para las 
preguntas planteadas los dos investigadores tuvieron 
una concordancia perfecta.
Para la primera pregunta de investigación se en-
contró un total de 164 artículos. Luego de la lectura 
por título y resumen se seleccionaron 10 artículos; 
después de la lectura completa de los artículos se 
excluyeron 4 (3 por ser estudios in vitro y 1 por ser 
un estudio transversal), para un total de 6 artículos 
incluidos (tabla 1 y anexo 1).
Para la segunda pregunta se encontró un total de 
38 artículos, luego se realizó la lectura por título y por 
resumen, y se seleccionaron un total de 5 artículos. 
Posterior a esto se hizo la lectura completa, en la cual 
se excluyeron 2 (1 por ser un estudio transversal y otro 
por ser una revisión de literatura) para un total de 3 
artículos incluidos (tabla 2, figuras 1 y 2 y anexo 2).
Para la tercera pregunta de investigación se encontró 
un total de 83 artículos, de los cuales se seleccionaron 
25. Sin embargo, en la sección de resultados no se 
encontró la respuesta a la pregunta planteada, por lo 
que se tomó la información de la metodología de los 
respectivos artículos. Luego de la lectura completa, se 
excluyeron 9 artículos (3 por ser estudios en animales, 
2 por ser estudios in vitro, 2 por no tener relación con 
el tema y 1 porque no se tuvo acceso), para un total 
de 17 artículos incluidos (tabla 3 y anexo 3).
Descripción de los estudios
Tabla 1. Análisis sistemático de artículos que responden a la pregunta ¿cuál es el método radiográfico ideal para la detección de la reabsorción 
radicular externa en ortodoncia?
Estudio Objetivo Tomografía Cone Beam
Radiografía 
periapical
Radiografía 
panorámica
Tipo de 
estudio
Sameshima y 
Asgarifar57
Determinar si la forma 
radicular puede ser establecida 
acertadamente en radiografías 
panorámicas y periapicales
No evalúan 
100% de 
reabsorción 
radicular,
22% de forma 
radicular anormal
100% de 
reabsorción 
radicular,
15% de forma 
radicular anormal
Cohorte 
Dudic, 
Giannopoulou, 
Martinez, 
Montet y 
Kiliaridis58
Validar el uso de radiografías 
periapicales evaluando 
reabsorción radicular inducida 
por ortodoncia contra 
microtomografía computarizada
86% de 
reabsorción
55% de 
reabsorción No evalúan Ensayo clínico
Alqerban, 
Jacobs, Fieuws 
y Willems59
Comparar la exactitud del 
diagnóstico radiográfico de 
CbCt con la de una radiografía 
panorámica para la localización 
de los caninos superiores 
impactados y lesiones de 
reabsorción radicular de incisivos
53,9% de 
reabsorción No evalúan
29,4% de 
reabsorción Cohorte 
Continúa
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Mohandesan, 
Ravanmehr y 
Valaei60
Evaluar la cantidad de 
reabsorción radicular externa en 
incisivos maxilares durante 12 
meses de tratamiento activo
No evalúan 100% de reabsorción No evalúan 
Cohorte 
Levander, 
Bajka y 
Malmgren61
Evaluar la sensibilidad de 
radiografías digitales para 
detectar reabsorción radicular 
externa en un modelo 
experimental, y reabsorción 
radicular ortodóncica inducida 
in vivo
No evalúan 51% de 
reabsorción No evalúan
Cohorte 
Artun, Van’t 
Hullenaar, 
Doppel y 
Kuijpers-
Jagtman62
Probar que hay una asociación 
entre la cantidad de reabsorción 
antes y después de ortodoncia
No evalúan 70% de reabsorción No evalúan Cohorte
Fuente: los autores
Tabla 2. Análisis sistemático de artículos que responden a la pregunta ¿cuál es el tiempo indicado para la toma de radiografías de control en 
ortodoncia para detectar la reabsorción radicular externa?
Estudio Muestra 3 meses 6 meses 12 meses Tipo de 
estudio 
Mohandesan, Ravanmehr y 
Valaei60 40 pacientes No evalúan
100% de 
reabsorción
100% de 
reabsorción Cohorte
Levander, Bajka y Malmgren61 45 pacientes 24% de reabsorción
51% de 
reabsorción No evalúan Cohorte 
Artun, Van ‘t Hullenaar, Doppel y 
Kuijpers-Jagtman62 267 pacientes No evalúan 
50% de 
reabsorción
70% de 
reabsorción Cohorte 
Fuente: los autores
Tabla 3. Análisis sistemático de artículos que responden a la pregunta ¿cuáles son las características radiográficas que se deben evaluar para 
diagnóstico de reabsorción radicular externa?
Estudio Muestra/técnica radiográfica Evaluación Rx Tipo de estudio
Van Loenen, Dermaut, Degrieck y De Pauw63 31 pacientesRx periapical Longitud radicular Cohorte 
Artun, Smale, Behbehani, Doppel, Van’t Hof y 
Kuijpers-Jagtman64
247 pacientes
Rx periapical Longitud radicular Cohorte 
Mavragani, Vergari, Selliseth, Bøe y Wisth65 80 pacientesRx periapical Longitud radicular Cohorte 
Mohandesan, Ravanmehr y Valaei60 40 pacientes Rx periapical Longitud radicular Cohorte 
Continuación tabla 1
Continúa
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Sameshima y Asgarifar57
42 pacientes
Rx pariapical y 
panorámica
Longitud radicular Cohorte
Dudic, Giannopoulou, Martinez, Montet y 
Kiliaridis58
17 pacientes
Rx periapical y tomografía
Cambio en forma radicular y longi-
tud radicular
Ensayo clínico 
controlado 
aleatorizado
Artun, Van’t Hullenaar, Doppel y 
Kuijpers-Jagtman62
265 pacientes
Rx periapicales Longitud radicular Cohorte
Costopoulos y Nanda66
Grupo experimento: 17 
pacientes
Grupo control: 17 
pacientes
Rx periapicales
Longitud radicular Ensayo clínico controlado
Smale, Artun, Behbehani, Doppel, van’t Hof, 
Kuijpers-Jagtman67
292 pacientes
Rx periapicales
Longitud radicular
Ancho radicular medido a 4 mm 
del ápice
Cohorte 
Kocadereli, Yesil, Veske y Uysal68 20 pacientesRx periapicales Longitud radicular Cohorte 
De Freitas, Beltrão, Janson, Henriques y 
Chiqueto69
120 pacientes 
Rx periapicales
Longitud radicular
Grado 0: no reabsorción
Grado 1: leve reabsorción con 
contorno apical irregular
Grado 2: reabsorción moderada 
con leve pérdida radicular y con-
torno recto
Grado 3: reabsorción acentuada 
con pérdida de 1/3 de raíz
Grado 4: reabsorción extrema con 
pérdida radicular de más de 1/3
Transversal 
Perona y Wenzel70 12 pacientesRx periapicales Longitud radicular Cohorte 
Mirabella y Artun71 343 pacientesRx periapicales
Longitud radicular
Ancho radicular medido a 4 mm 
del ápice
Cohorte 
Mirabella y Artun72 343 pacientesRx periapicales Longitud radicular Cohorte 
Remington, Joondeph, Artun, Riedel y 
Chapko73
100 pacientes
Rx periapicales
Longitud radicular y contorno del 
ápice Cohorte 
Esteves, Ramos, Pereira y Hidalgo74 16 pacientesRx periapicales Longitud radicular Cohorte 
Tsesis, Fuss, Rosenberg y Taicher75 712 pacientesRx periapicales
Longitud radicular
Continuidad de la lámina dura
Espacio del ligamento periodontal
Transversal 
Fuente: los autores
Continuación tabla 3
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Figura 1. Distribución de frecuencias de la detección de reabsorción radicular externa en ortodoncia por métodos radiográficos57-60, 62, 64
Fuente: los autores
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Figura 2. Distribución de frecuencias de tiempo indicado para la toma de radiografías de control en ortodoncia para detectar la reabsorción 
radicular externa60, 61, 64
Fuente: los autores
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Discusión
Hasta ahora no se presenta una técnica de referencia 
para realizar una evaluación del proceso de rre; lo que 
sí es claro es que la reabsorción radicular es un pro-
ceso tridimensional y que su extensión debe ser vista 
con precisión. Hasta ahora los métodos radiográficos 
presentan limitaciones ya que las únicas técnicas que 
arrojan información 100% confiable son los estudios 
histológicos o los estudios con microscopia electrónica 
de barrido. La radiografía periapical y la radiografía 
panorámica pueden dar información falsa o distorsio-
nada debido a los diversos planos en los que puede 
ser tomada la imagen, lo cual se debe a la dificultad 
en la estandarización de las técnicas radiográficas. La 
tomografía Cone Beam es el método diagnóstico más 
eficaz para detectar la rre ya que presenta una alta 
sensibilidad y especificidad, y proporciona al clínico 
una visión en los tres planos del espacio. Esto permite 
evaluar desde cualquier ángulo el proceso reabsorti-
vo, lo que ayuda a corregir las fallas de la radiografía 
periapical y panorámica.58
Levander, Mohandesan y Artun utilizaron radiogra-
fías periapicales tomadas con una técnica paralela para 
la detección de reabsorción radicular, y encontraron 
que estas son efectivas para la detección temprana en 
pacientes con ortodoncia.57-62
Las radiografías panorámicas cumplen varios pro-
pósitos para el diagnóstico inicial en ortodoncia; sin 
embargo, el clínico debe revisarlas cuidadosamente y 
ordenar las periapicales si las raíces de los dientes no 
se observan claramente en la panorámica, para poder 
evaluar claramente las raíces en caso de aparición 
de rre.57
Con respecto al tiempo indicado para la toma 
de radiografías periapicales para detección de rre, 
se ha reportado que es posible encontrar rre a los 
3 meses de tratamiento en un porcentaje bajo, pero 
esta se hace más evidente a los 6 meses y aumenta 
a medida que avanza el tratamiento ortodóncico.60-62 
Es importante resaltar que se ha reportado que el 
proceso de rre por ortodoncia puede ser detenido 
en el momento de retirar las fuerzas ortodóncicas, y 
posterior a este cese se da la reparación de la lesión 
por medio de cemento de tipo celular.26
En la mayoría de los estudios, las técnicas de 
medición para detección de rre no son uniformes y 
son numerosas: las radiografías, el microscopio óptico, 
el microscopio electrónico de barrido, y la tomografía 
computarizada; esta última ha mostrado ser más 
sensible que las técnicas convencionales radiográficas 
para la detección de esta patología.59 Clínicamente, 
las radiografías periapicales son una herramienta 
diagnóstica importante en la detección de rre, pero 
el descubrimiento de los distintos grados de la rre con 
dicha radiografía está limitado a dos planos del espacio, 
y se debe tener en cuenta que este es un fenómeno 
tridimensional. Por consiguiente, esto le da un valor 
incompleto, dudoso e impreciso a la radiografía periapi-
cal. Sin embargo, se ha encontrado en los estudios que 
utilizan esta técnica radiográfica que se emplea como 
referencia la longitud radicular inicial, comparándola 
con la final. De esta forma, determinan la diferencia en 
la longitud, específicamente si aparece una disminución 
de esta.57, 58, 60, 63-75 Otros factores que se evalúan son 
cualquier variación en la forma y el contorno del ápice 
radicular,58, 73 el ancho radicular a 4 mm del apice,67, 71 
el espacio del ligamento periodontal y la continuidad 
de la lámina dura.69 
Debido a todos los hallazgos encontrados en la 
literatura, se sugiere para futuros estudios la utilización 
de una técnica estandarizada para medir la longitud y 
el volumen de la raíz, antes y después del tratamiento 
ortodóncico. También se propone que proporcionen 
un registro que compare la incidencia y gravedad de 
rre antes y después del tratamiento ortodóncico, 
con el fin de desarrollar instrumentos de medición 
más precisos, confiables y válidos para poder realizar 
comparaciones entre estudios.
Una fortaleza de esta investigación es que se 
realizó una búsqueda separada e independiente por 
dos investigadores, y hubo un cegamiento a la hora de 
seleccionar y aplicar el análisis crítico a los artículos, lo 
cual condujo a obtener la mayor cantidad de artículos 
que respondieran a las preguntas planteadas.
A pesar de que el número de artículos incluidos 
en esta revisión fue bajo, la calidad metodológica 
de estos fue alta, proporcionando unos resultados 
basados en la evidencia científica disponible. Entre 
las limitaciones del estudio se encontró que, a pesar 
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de la considerable cantidad de publicaciones en la 
literatura científica sobre rre, el número de artículos 
hallados para responder la tercera pregunta sobre 
las características radiográficas de rre era limitado 
y muchos eran heterogéneos, lo cual impide realizar 
una comparación, haciendo que los resultados sobre 
el tema no sean concluyentes.
Aunque los estudios son heterogéneos, se puede 
concluir que el método ideal para la detección de 
rre por ortodoncia es la tomografía Cone Beam, ya 
que presenta una alta sensibilidad y especificidad en 
comparación con las demás técnicas radiográficas. Sin 
embargo, por su falta de disponibilidad y sus altos cos-
tos, se recomienda utilizar radiografías periapicales con 
técnica paralela, ya que presentan información muy 
confiable y detallada en comparación a la radiografía 
panorámica; solo en los casos de reabsorciones graves 
se sugiere la toma de la tomografía Cone Beam, ya que 
la información imprecisa de la radiografía periapical 
podría ser crítica para la supervivencia del diente en 
gran número de casos.
Las radiografías periapicales de incisivos superiores 
con técnica paralela deben ser tomadas al inicio del 
tratamiento, posteriormente se deben realizar controles 
a los 3 y a los 6 meses, y luego cada 6 meses con el fin 
de detectar y controlar la reabsorción radicular externa 
ocasionada por el tratamiento ortodóncico. En caso de 
ser detectada, se deben evaluar los siguientes criterios: 
longitud radicular (específicamente su disminución, 
cualquier variación en la forma y el contorno del 
ápice radicular), el ancho radicular a 4 mm del ápice, 
el espacio del ligamento periodontal y la continuidad 
de la lámina dura.
Estas recomendaciones se deben evaluar en estu-
dios prospectivos que permitan validar y concluir si 
son las más adecuadas para identificar tempranamente 
el proceso de rre.
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Anexos
Anexo 1. Artículos excluidos en la primera pregunta
Autor Criterio de exclusión
Lund H, Gröndahl K, Gröndahl HG. Angle Orthod. 2010; 80(3): 466-73. Tipo de estudio: in vitro 
Hahn W, Fricke-Zech S, Fricke J, Gruber RM, Dullin C, Zapf A et al. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol Endod. 2009; 107(2): 272-8.
Tipo de estudio: in vitro
Gegler A, Fontanella V. Eur J Orthod. 2008; 30(3): 315-9. Tipo de estudio: in vitro
Dudic A, Giannopoulou C, Leuzinger M, Kiliaridis S. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2009; 
135(4): 434-7.
Tipo de estudio: 
transversal 
Anexo 2. Artículos excluidos en la segunda pregunta
Autor Criterio de exclusión
Dudic A, Giannopoulou C, Leuzinger M, Kiliaridis S. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop. 2009; 135(4): 434-7.
Tipo de estudio: transversal 
Brezniak N, Wasserstein A. Angle Orthod. 2002; 72(2): 
180-4.
Tipo de estudio: revisión narrativa
Anexo 3. Artículos excluidos en la tercera pregunta
Autor Razón de exclusión
Alqerban A, Jacobs R, Fieuws S, Willems G. Eur J Orthod. 2011; 33(1): 
93-102.
No se especifica cómo determinan la 
reabsorción radicular 
Lund H, Gröndahl K, Gröndahl HG. Angle Orthod. 2010; 80(3): 466-73. Estudio in vitro
Gegler A, Fontanella V. Eur J Orthod. 2008; 30(3): 315-9. Estudio in vitro
Carrillo R, Rossouw PE, Franco PF, Opperman LA, Buschang PH. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop. 2007; 132(5): 647-55.
Estudio en animales
Reukers EA, Sanderink GC, Kuijpers-Jagtman AM, van’t Hof MA. J Orofac 
Orthop. 1998; 59(2): 100-9.
No se tuvo acceso al artículo
Carrillo R, Buschang PH, Opperman LA, Franco PF, Rossouw PE. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop. 2007; 132(5): 576.e1-6.
Estudio en animales
Turley PK, Joiner MW, Hellstrom S. Am J Orthod. 1984; 85(1): 47-56. Estudio en animales
Patel S, Dawood A, Wilson R, Horner K, Mannocci F. Int Endod J. 2009; 
42(9): 831-8. 
Evalúan reabsorción radicular interna 
pero no reabsorción radicular apical 
externa
Anexo 4. Estrategias de búsqueda
Pregunta 1
1. (“Radiography, Dental”[Mesh]) and “Root 
Resorption”[Mesh]) and Orthodontic[mesh]
2. (“Radiography, Dental”[Mesh]) and “Root 
Resorption”[Mesh]) and Orthodontic[Mesh]) 
and Diagnosis[Mesh]
3. (“Radiography, Dental”[Mesh]) and “Root 
Resorption”[Mesh]) and Orthodontic[Mesh]) and 
“Diagnostic Techniques and Procedures”[Mesh]
4. (“Root Resorption”[Mesh]) and Orthodontic 
[Mesh] and “Radiography, Panoramic”[Mesh]
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5. (“Root Resorption”[Mesh]) and Orthodontic [Mesh] 
and “Cone-Beam Computed  Tomography”[Mesh]
Pregunta 2
1. (“Radiography, Dental”[Mesh]) and “Root 
Resorption”[Mesh] and Orthodontic[Mesh].
2. (“Radiography, Dental”[Mesh]) and “Root 
Resorption”[Mesh] and “Time Factors”[Mesh] 
3. (“Radiography, Dental”[Mesh]) and “Root 
Resorption”[Mesh] and Orthodontic[Mesh] and 
“Time Factors”[Mesh]
Pregunta 3
1. (((((((((“Root Resorption”[Majr])) and (ortho-
dontics [MeSH Major Topic]))) or (((“Diagnosis, 
Oral”[Majr])) and (“Root Resorption”[Majr])))) 
and (periapical radiography))) or (((((((“Root 
Resorption”[Majr])) and (orthodontics[MeSH 
Major Topic]))) or (((“Diagnosis, Oral”[Majr])) 
and (“Root Resorption”[Majr])))) and (“Ra-
diography, Dental”[Majr]))) or (((((((“Root 
Resorption”[Majr])) and (orthodontics[MeSH 
Major Topic]))) or (((“Diagnosis, Oral”[Majr])) 
and (“Root Resorption”[Majr])))) and (“Cone-
Beam Computed Tomography”[Majr]))
2. (Radiographic[All Fields] and (“Assess-
ment” [Journal] or “assessment”[All Fields]) 
and orthodontic[All Fields] and (“root 
resorption”[MeSH
3. (Radiographic[All Fields] and (“evaluation 
studies”[Publication Type] or “evaluation studies 
as topic”[MeSH Terms] OR “evaluation”[All 
Fields])) and “root resorption”[All Fields] and 
orthodontic[All Fields]
